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Résumé 
 
Contexte : Chaque année, une personne âgée de plus de 65 ans sur trois chute. Cet évènement 
est responsable de comorbidités majeures et constitue une réelle entrée dans la perte 
d’autonomie. La prise en charge effective des chutes reste limitée, malgré ses complications 
maintenant bien connues. L’objectif principal de cette étude était de réaliser une description 
du parcours de soin suivi par les patients âgés au décours d’une chute. Les objectifs 
secondaires étaient d’estimer la prévalence des chutes, de caractériser les personnes âgées 
ayant chuté dans la patientèle des cabinets de médecine générale, de faire décrire par les 
patients chuteurs les conséquences rencontrées à cette occasion et de mettre en lumière leurs 
réticences à informer leur médecin ou leur entourage de leur chute. 
 
Méthode : Nous avons réalisé une étude épidémiologique transversale descriptive 
multicentrique (9 cabinets médicaux) basée sur un recueil de données autour de la chute par 
un auto-questionnaire délivré aux patients de plus de 65 ans consultant en cabinet de 
médecine générale entre novembre 2011 et mai 2012. 
 
Résultats : Trois cent cinquante huit questionnaires ont été analysés, dont cent vingt quatre 
chuteurs (35%). L’étude retrouvait une prévalence de la chute en cabinet de médecine 
générale de 35% (IC95% = 30-40). Dans un tiers des cas, personne n’était averti au décours 
d’une chute même si celle-ci était accompagnée de conséquences secondaires parfois 
majeures. Pour les 2/3 restants, l’entourage était consulté dans ¼ des cas, le corps médical 
dans la moitié des cas. Les autres para-médicaux n’étaient que rarement concertés. La 
multiplication des chutes n’entraînait pas plus de consultation. 
Parmi les cent vingt quatre chuteurs une consultation médicale était réalisée dans seulement 1 
cas sur 2, alors que 75% des chutes étaient compliquées. Les patients ne consultaient pas par 
manque d’intérêt pour un dépistage de facteurs de risque pour 43% d’entre eux. 
La quasi-totalité des chuteurs (92% des mono-chuteurs et 96% des poly-chuteurs) avaient au 
moins un des critères de gravité énoncés par la HAS et mériteraient un examen approfondi en 
prévention secondaire. Moins de 10% de ces patients en avait bénéficié. Parmi les non-
chuteurs, 64% présentaient au moins un critère de gravité et 5% déclaraient avoir bénéficié 
d’un dépistage ciblé.  
Dans cette étude les facteurs de risques de chute retrouvés étaient les antécédents de fracture 
après l’âge de 50 ans, la prise d’antidépresseurs et d’anxiolytiques. Chez les poly-chuteurs, les 
facteurs étaient la prise de somnifères, les antécédents d’ostéoporose et un âge supérieur à 80 
ans. 
 
Conclusion : Les chutes restent donc sous évaluées tant par manque d’information du 
personnel soignant par le patient, par ignorance de l’intérêt d’une consultation post-chute, que 
par minimisation des conséquences par eux mêmes. La réalisation et l’évaluation d’une 
information sur les risques des chutes et l’intérêt du dépistage ciblant les patients et leur 
entourage pourraient permettre une amélioration de la prévention primaire et secondaire. 
 
Mots clefs : Sujet âgé ; Adulte de 80 ans et plus ; Chutes ; Chutes récurrentes ; Prévention ; 
Filière de soins ; Prévalence 
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Abstract 
 
Context: Each year, one out of three seniors over 65 years falls. This event is responsible for 
major comorbidities and is an entry into the loss of autonomy. Effective care of the falls 
remains limited, despite the fact that its complications are now well known. The main 
objective of this study was to develop a description of the course of treatment followed by the 
patients after a fall. The secondary objectives were to study, in the patient base of general 
practice, the prevalence of falls and the characteristics of seniors who fall, the description by 
the patient of the consequences of falls and the study of the reasons why patients inadequately 
inform their doctor or their entourage of their falls. 
 
Method: We realized a descriptive cross-sectional multicenter epidemiological study based on 
a collection of data concerning falls using a self-administered questionnaire delivered to 
patients over 65 consulting in general practice between November 2011 and May 2012. 
 
Results: 358 questionnaires were analyzed including 124 fallers. The study showed a 
prevalence of falls in general practice of 35% (95% CI = 30-40). In one third of the cases, no 
one was aware of the fall, even if it was accompanied by sometimes major secondary 
consequences. For the remaining 2/3, the entourage was consulted in ¼ of the cases, and the 
medical community in half of the cases. The other  paramedical communities were rarely 
involved. The multiplication of falls did not lead to more consultation. 
Among the 124 fallers, a medical consultation was realized in only one case out of two while 
75% of the falls were complicated. Patients did not consult (43%) because of a lack of interest 
in a screening for risk factors. 
Almost all fallers (92% mono-fallers and 96% poly-fallers) had at least one of the HAS 
gravity criteria and would deserve a thorough examination as secondary prevention. Less than 
10% of these patients had received it. Among non-fallers, 64% had at least one gravity criteria 
and 5% reported having received targeted screening. 
In this study, risk factors for falls were a history of fracture after 50 years old, antidepressants 
and anxiolytics; and in poly-fallers taking sleeping pills, history of osteoporosis and an age 
greater than 80 years. 
Conclusion: The falls are undervalued because of a lack of information of the patients and 
their entourage on the importance of a medical screening after a fall, and because of the 
minimizing of the consequences by the patients. Implementation and evaluation of 
information on the risks of falls, and the interest of screening targeting patients and their 
families may allow an improvement in primary and secondary prevention. 
 
Keywords: Elderly, Adults of  80 years old and over, falls, recurrent falls, prevention, care 
programs; Prevalence 
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1 Introduction :  
La chute chez la personne âgée (>65 ans) est très fréquente. Il s’agit d’un trouble gériatrique à 
part entière, évènement multifactoriel nécessitant une approche globale de la personne âgée prenant 
en compte à la fois son état de santé, son comportement et son environnement.  
Les caractéristiques du patient chuteur comme la prise en charge multidisciplinaire efficiente en 
prévention secondaire ont été largement étudiées. Cependant, pour le médecin généraliste il reste 
difficile de mettre en œuvre un dépistage initial des patients chuteurs et la prévention secondaire qui 
en découle. 
 
1.1 Etat des lieux et  recommandations HAS (Haute autorité de santé) 
Chutes et blessures secondaires aux chutes représentent un fléau puisque chaque année un tiers 
des personnes âgées de plus de 65 ans tombent [1-4] avec une nette augmentation de ces chutes 
avec l’avancée en âge : 50% des plus de 80 ans vivant à domicile tombent au moins une fois dans 
l'année [2,5,6]. De plus la moitié de ces chuteurs font des chutes répétées (plus d’une chute par an) 
[2,7-9]. 
10 à 20% des chutes sont compliquées : 5% de fractures, 5 à 10% d’autres blessures graves et 
une personne sur 40 est hospitalisée par la suite [10]. La moitié seulement de celles hospitalisés sera 
vivante un an plus tard. En effet les blessures non intentionnelles sont la 5ème cause de mortalité 
chez les personnes âgées (après les maladies cardiovasculaires, les cancers, les accidents vasculaires 
cérébraux et les troubles pulmonaires) et 2/3 de celles-ci sont dues aux chutes et à leurs 
complications [11]. 
La forte mortalité post-chute ne s’explique pas toujours par le traumatisme en lui-même [12]. La 
plupart des chutes sont d’origine multifactorielle et ne s’imputent pas à une cause extrinsèque ou 
intrinsèque isolée. De ce fait elles sont difficiles à prévenir et à prendre en charge [13]. 
Ainsi en 2009 le coût total des chutes et des blessures liées aux chutes chez la  personne âgée a 
été estimé aux Etats-Unis à 9 milliards de dollars, ce qui dépasse le total des dépenses en 
pharmacothérapie dans cette nation [14]. 
 
Face à l’importance de ce thème, et compte tenu des études le concernant, l’HAS a en 2009 édité 
des recommandations de bonnes pratiques avec mise en place de 16 questions standardisées avec 
l’aide de la Société Française de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) [15]. Elles permettent de 
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rechercher des signes de gravité, des facteurs de risques et de proposer un protocole de soins adapté 
pour les personnes chez qui des facteurs de risques sont détectés.  
 
1.2  Problématique 
3 ans après l’émission de ces recommandations, la difficulté d’application de celle-ci semble être 
dans le dépistage initial des patients chuteurs. En effet, la majorité de ceux-ci ne fait pas part de sa 
chute au médecin si celle ci n’est pas compliquée d’un traumatisme important. 
Rares sont les consultations post-chute : seuls 20 à 25% des patients chuteurs consultent un 
médecin généraliste ou un centre d’urgence [10,16]. 
Des raisons sont connues pour expliquer en partie ce silence : 
- Les chutes sont souvent considérées par les personnes âgées comme faisant partie du 
vieillissement normal, ainsi elles sont rarement rapportées au médecin [13], 
- Dans l’inconscient populaire les chutes sont considérées comme une menace pour l’identité 
propre en tant que personne capable de se relever. Cette explication est cohérente dans la théorie de 
représentation de soi, où les gens utilisent des stratégies conservatrices dans les interactions sociales 
pour garder une image souhaitée [17], 
-  Les oublis de chute sont fréquents, et ont été évalués de 13 à 32% [18]. 
 
Si le médecin ne cherche pas spécifiquement la survenue de chute à l’interrogatoire, la 
prévention secondaire perdra de sa puissance. Cependant il semble difficile en pratique d’aborder le 
sujet à chaque consultation. 
 
Si le médecin n’est pas le recours le plus fréquent en post-chute existe-t-il un autre recours, un 
autre parcours de soin emprunté par les patients ?  
 
La description du parcours des personnes âgées ayant chuté dans l’année parait essentielle afin 
d’évaluer le recours médical / paramédical et les modalités mises en place au décours de celle-ci. 
Une étude a été réalisée à partir de cabinets de médecine générale pour mieux connaître le 
parcours des personnes âgées ayant chuté, dans une démarche d’amélioration de la prévention. 
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1.3 Objectifs  
L’objectif principal était de décrire, au décours d’une chute, le parcours de soin réel par les 
patients âgés chuteurs en cabinet de médecine générale. 
 
Les objectifs secondaires étaient de :  
Estimer la prévalence des chutes des personnes âgées en médecine générale, 
Caractériser les personnes âgées chuteuses en médecine générale, 
Faire décrire par le patient les conséquences des chutes, 
Mettre en lumière les obstacles rencontrés par le patient à l’information de leur médecin ou de 
leur entourage de la survenue d’une chute. 
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2 Méthodes : 
 
Issu d’une étude bibliographique et d’une phase de pré-test (annexe 1), un auto-questionnaire 
(annexe 2) a été distribué aux patients de cabinets de médecine générale. 
2.1 Sélection de l’échantillon 
2.1.1 Définitions retenues : 
2.1.1.1 Définition de la personne âgée selon la HAS 
La définition retenue est celle de la HAS : personne de plus de 65 ans. 
A noter que pourtant, selon la HAS, la population la plus concernée par les chutes est constituée 
de personnes âgées de plus de 75 ans et présentant un état fragile. 
2.1.1.2 Définition de la chute selon la HAS 
Fait de se retrouver involontairement sur le sol ou dans une position de niveau inférieur par 
rapport à sa position de départ. 
 
2.1.2 Critères d’inclusion/ non-inclusion des patients  
Tout patient de 65 ans et plus se présentant au cabinet de médecine générale est inclus, qu’il 
vienne pour consulter ou accompagnant une personne consultante.  
Par ailleurs, sont inclus les patients de 65 ans et plus vus en visite à domicile, qu’ils vivent en 
habitat indépendant ou en foyer logement. 
Sont exclus les patients ne sachant pas lire le questionnaire et ne disposant pas d’un 
accompagnateur ou d’une secrétaire médicale leur permettant de le remplir, et les personnes vivants 
en EHPAD (Etablissement Hébergeant des Personnes Agées Dépendantes). 
 
2.1.3 Sélection des cabinets médicaux  
Les cabinets médicaux sélectionnés le furent au gré de remplacements et par relations 
confraternelles durant la durée de l’étude. L’accent fut mis sur une répartition multi centrique, 
majoritairement en Savoie et dans le Puy de Dôme. 
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2.2 Mise en œuvre et exploitation 
2.2.1 Délivrance du questionnaire  
Les questionnaires furent délivrés dans des cabinets de médecine générale du mois de novembre 
2011 à la fin du mois de mai 2012. 
Deux cas de délivrance des questionnaires furent prévus:  
- Secrétariat sur place avec délivrance par les secrétaires aux patients avant qu’ils ne soient 
vus par le médecin, et parfois aide au remplissage. 
- Absence de secrétariat avec délivrance par les médecins avec un courrier explicatif en fin de 
consultation, puis récupérés a postériori. 
 
2.2.2 Analyse des données et méthodes statistiques 
Les données sont recueillies dans un tableau Excel®, puis l’analyse statistique est réalisée à 
partir des fonctions d’analyse statistique du logiciel Excel®. 
Les tests d’indépendance sont effectués à l’aide du test du khi 2. Ce test est basé sur la 
comparaison des effectifs observés avec les effectifs théoriques sous l’hypothèse d’indépendance 
des variables testées.  
Les résultats de ces tests sont donnés par la valeur de la probabilité critique p. Une faible valeur 
de p (p < 0,05) conduit à rejeter l’hypothèse d’indépendance pour retenir l’hypothèse d’une relation 
significative entre les facteurs étudiés. 
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3 Résultats 
3.1 Caractéristiques des cabinets de médecine générale 
Tableau 1 : Caractéristiques des cabinets de médecine générale 
Ville   
(Département) 
Zone Insee en aire 
urbaine 2010 Pop. 
Nb de 
médecin dans 
le cabinet 
Délivrance par  Nb de    questionnaires 
Chambéry (73) Urbain 56476 5 Secrétaire avec aide 182 
Grenoble (38) Urbain 155632 5 Médecin 18 
Grignon (73) Péri urbain 1944 1 Médecin/interne 24 
Gilly sur Isère (73) Péri urbain 2841 1 Médecin/interne 13 
Beaufort (73) Rural 2229 1 Médecin/interne 23 
Albertville (73) Urbain 18480 2 secrétaire 20 
Lempdes (63) Péri urbain 8831 1 Médecin remplaçant 37 
Puy-Guillaume (63)  Rural 2698 1 Médecin remplaçant 34 
Corme-Royal (17) Rural 1538 3 Médecin remplaçant 7 
3.2 Retour des questionnaires 
 
   600 questionnaires ont été  
 distribués de novembre 2011 à mai 
 2012. 
 
 241 questionnaires n’ont pas été  
 remplis, non rapportés par les 
 patients ou égarés dans les 
 cabinets (proportion 
 de chacun non connue). 
 
  11 questionnaires n’ont pas été analy- 
 sés car le critère de juge- 
ment principal manquait ou présence 
de réponses incohérentes.   
 
 
 
 
 
 
Parmi les 358 questionnaires analysés, 38% furent remplis dans une zone de moins de 10000 
habitants et 62% dans une zone de plus de 10 000 habitants, avec une absence de représentation des 
zones urbaines de plus de 200 000 habitants. 
600 questionnaires 
distribués 
241 non retournés 
369 questionnaires  
remplis 
11 questionnaires non 
utilisables 
358 questionnaires 
analysés 
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Les visites représentaient 10% des questionnaires et n’ont été réalisées que par 2 médecins. 
 
3.3 Typologie des chuteurs 
 
L’étude trouvait 124 personnes ayant chuté sur 358 questionnaires analysés, soit une prévalence 
estimée à 35% ± 5% (intervalle de confiance à 95%). 
Parmi les chuteurs, 52 sont poly-chuteurs (soit une prévalence chez les chuteurs de 42% ± 9%), 
ce qui représente 16% ± 4% de la population étudiée. 
 
Les patients visités à domicile chutaient plus que ceux consultants aux cabinets : 50% de 
chuteurs à domicile contre 33% au cabinet (p = 0,048). 
Le pourcentage de chuteurs était comparable à Chambéry et dans les autres villes (p>0,05) 
malgré la distribution par la secrétaire à Chambéry, avec un taux de retour de 100%. 
 
Chez les non chuteurs 80% des questionnaires furent remplis sans l’aide d’un accompagnant, 
alors que chez les chuteurs seuls 65% furent remplis seuls. Les patients chuteurs nécessitaient donc 
plus souvent une aide pour remplir le questionnaire (p =0,002). Ceux nécessitant une aide avaient 
un âge moyen de 82 ans, et ceux répondant seuls 75 ans (Test de Student, p =0). 
 
9% des questionnaires (33) ne contenaient aucune information sur les traitements pris, ou 
l’absence de traitement. 
Le pourcentage de chuteurs est de 39% pour les répondants de 80 ans ou plus, ce qui ne met pas 
en evidence de différence significative avec les répondants de 65 à 79 ans (p =0,15).  
 
Sur l’ensemble de l’échantillon, le sexe n’était pas un facteur de risque de chute (p =0,26).  
Toutefois si la comparaison était limitée aux patients de plus de 80 ans, la proportion de femmes 
chuteuses était légèrement plus importante (p =0,07). 
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Graphique 1 : Répartition entre chuteurs et non chuteurs selon l’âge et le sexe  
 
 
Les antécédents, traitements et mode de vie des patients furent étudiés pour tenter de mettre en 
évidence une relation entre certaines de ces caractéristiques et l’occurrence d’une chute. 
3.3.1 Antécédents 
Tableau 2 : Antécédents des patients 
Antécédents Effectif total            Nb (% sur l'étude)   
Patients non 
chuteurs (234)             
Nb (% non 
chuteur)  
Patients        
chuteurs (124)                          
Nb (% chuteur)  
  
Test Khi 2 
Probabilité 
critique 
HTA 167 (47%)   100 (43%) 67 (54%)   0,04 
Troubles du rythme 69   (19%)  42 (18%) 27 (22%)  0,38 
Diabète 48   (13%)   25 (11%) 23 (18,5%)   0,04 
Ostéoporose 53   (15%)  30 (13%) 23 (18,5%)  0,15 
Fracture après 50 ans 48   (13%)   17 (7%) 31 (25%)   0 
Fuites urinaires 56   (16%)  27 (11,5%) 29 (23%)  0,003 
Dépression/troubles de 
l’humeur 71   (20%)   41 (18%) 30 (24%)   0,1 
Perte de mémoire 62   (17%)  32 (14%) 30 (24%)  0,01 
Handicap physique 37   (9%)   16 (9%) 17 (14%)   0,03 
Aucun  62   (17%)   53 (23%) 9 (7%)   0 
 
Les pathologies suivantes : hypertension artérielle, diabète, fuites urinaires, pertes de mémoire et 
handicap physique, étaient significativement liées à une augmentation de la fréquence des chutes. 
Un rapport très significatif fut souligné entre les antécédents de fracture après l’âge de 50 ans et un 
taux de chute élevé. 
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3.3.2 Traitements 
Le tableau 3 récapitule les traitements des patients et leur lien avec la déclaration de chute. 
Tableau 3 : Traitements des patients 
Traitements Effectif total            Nb (% sur l'étude) 
Patients non 
chuteurs (234)             
Nb (% non 
chuteur)  
Patients        
chuteurs (124)                          
Nb (% chuteur)  
Test Khi 2 
Probabilité 
critique 
Antidiabétiques oraux (ADO) 37 (10%) 20 (9%) 17 (14%) 0,1 
Hypoglycémiants (ADO + 
insuline) 40 (11%) 22 (9%) 18 (14%) 0,14 
Anticoagulants 54 (15%) 32 (14%) 22 (18%) 0,3 
Antiagrégants plaquettaires 96 (27%) 62 (26%) 34 (27%) 0,9 
Antihypertenseurs 123 (34%) 74 (32%) 49 (40%) 0,1 
Antiparkinsoniens 9 (2,5%) 2 (1%) 7 (6%) ns 
Antidépresseurs/Anxiolytiques 57 (16%) 27 (12%) 30 (24%) 0,002 
Somnifères 63 (17,5%) 37 (16%) 26 (21%) 0,2 
Aucun médicament 36 (10%) 29 (12%) 7 (6%) 0,04 
Autre traitement* 119 (33%) 71 (30%) 48 (39%) 0,1 
Poly médicamentation** 4 (1%) 1 (0,4%) 3  (2%) ns 
*comptabilise les autres traitements, regroupant tous ceux non cités préalablement. 
**comptabilise les poly-médicamentations, qui ont été notées comme la prise de 5 ou plus classes médicamenteuses. 
ns : non significatif 
 
D’après ces résultats, les seules relations apparaissant comme significatives furent les suivantes : 
- La prise d’antidépresseurs/anxiolytiques augmente le risque de chute.  
- L’absence de prise de médicaments est associée à un faible taux de chute. 
Il ne fut pas mis en évidence de rapport entre la chute et la prise de traitement hors liste, ni entre 
chute et poly-médication. 
 
3.3.3 Mode de vie 
L’étude ne retrouvait pas de différence significative (p =1) entre les types de logement 
(individuel / collectif) et la survenue d’une chute. 
Les patients vivant seuls chutaient plus fréquemment que les patients vivant accompagnés 
(Vie seule : 58 non chuteurs et 46 chuteurs, vie accompagnée 156 non chuteurs et 64 
chuteurs ; p =0,01). 
L’utilisation d’une aide à la marche et/ ou d’une télé alarme n’est pas corrélée à une 
augmentation du risque de chuten sauf chez les patients poly-chuteurs (tableau 4). 
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Tableau 4 : Equipement des patients 
                       
Effectif total            
Nb (% sur 
l'étude) 
Patients 
non 
chuteurs 
(234)             
Nb (% non 
chuteur)  
Patients        
chuteurs 
(124)                          
Nb (% 
chuteur)  
                       
Khi-2  
équipement
/ chute 
Patients  
poly-
chuteurs 
(52)                          
Nb (% 
poly-
chuteur)  
                      
Khi-2  
équipemen
t/ 
répétition 
de chute  
Télé-alarme 28 (8%) 9 (4%) 19 (15%) 0 12 
(23%) 
0,04 
Canne 72 (20%) 32 (14%) 40 (32%) 0 23(44%) 0,01 
déambulateur 12 (3%) 4 (2%) 8 (6%) ns 5(10%) ns 
Fauteuil roulant 5 (1%) 1 (0,5%) 4 (3%) ns 2(4%) ns 
≥ un de ces 
équipements 
85 (24%) 35(15%° 50(40%) 0 26(50%) 0,06 
 
3.3.4 Parcours de soin antérieur 
En fonction du lieu de vie des patients (rural/urbain) et des habitudes de leurs médecins traitants, 
les parcours de soin des patients sont variables. 
Tableau 5 : Parcours de soin antérieur 
Parcours de soin 
antérieur 
Effectif total            
Nb (% sur l'étude) 
Patients non 
chuteurs (234)             
Nb (% non 
chuteur)  
Patients        
chuteurs (124)                          
Nb (% chuteur)  
Test Khi 2   
(Chuteurs/non 
chuteurs)  
Patients 
poly-
chuteurs 
Consultation de 
dépistage du risque de 
chute 
21 (6%) 7 (3%) 14 (12%) 0,002 8 
Consultation d’une 
équipe de gériatrie 17 (5%) 6 (3%) 11 (9%) 0,01 5 
Visite d’aménagement 
du domicile 17 (5%) 7 (3%) 10 (8%) 0,04 5 
 
Les patients ayant chuté avaient plus souvent bénéficié de consultation à la recherche de facteurs 
de risque de chute que les non-chuteurs. 
De même les chuteurs furent plus nombreux a avoir déjà bénéficié d’une évaluation gériatrique, 
ou d’un aménagement du domicile.  
A noter que : 
- Sur les 17 consultations gériatriques, 13 furent réalisées dans les villes de plus de 10 000 
habitants.  
- Parmi les 23 poly-chuteurs avec ostéoporose et/ou fracture, seulement 2 avaient eu une 
consultation de dépistage du risque de chute. 
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3.3.5 Critères de gravité HAS et existence et multiplicité des chutes 
149 des 234 non-chuteurs avaient au moins un critère de gravité selon la HAS (64%), et 7 
déclaraient avoir eu une consultation de dépistage dédiée. 
Sur les 72 patients n’ayant chuté qu’une fois, 66 avaient au moins un critère de gravité (92%), et 
5 avaient eu une consultation de dépistage (8% de ceux qui auraient du en bénéficier). 
 
En tout 50 poly-chuteurs sur 52 avaient au moins un des critères de gravité et auraient ainsi pu 
bénéficier d’un examen approfondi de dépistage. Seuls 8 patients déclaraient avoir bénéficié du 
dépistage (16% de ceux qui auraient du en bénéficier). 
Tableau 6 : Détails des critères de gravité rencontrés 
Critères de gravité Nb total de patient 
Patients        
chuteurs (124)                          
Nb (% chuteur)  
Chi-deux 
(lien entre 
critère et 
chute) 
Dont poly-
chuteurs (% des 
chuteurs) 
Chi-deux 
(lien entre 
critère et  
répétition de 
chute) 
Age supérieur ≥80 ans 121 48 (40%) 0,15 25 (52%) 0,07 
Vie seul 104 46 (44%) 0,01 21 (46%) 0,52 
ATCD de fracture 48 31 (64%) 0 17 (55%) 0,09 
Ostéoporose 53 23 (43%) 0,15 15 (65%) 0,01 
Anticoagulant 54 22 (41%) 0,3 8 (36%) 0,55 
Hypoglycémiant 40 18 (45%) 0,14 7 (39%) 0,77 
Poly-médication 4 3 (75%)   1 (33%) ns 
Somnifère 63 26 (41%) 0,2 18 (69%) 0,02 
Malaise* - 28   9 (32%) 0,23 
Perte de connaissance* - 9  2 (22%) ns 
Fièvre * - 4   2 (50%) ns 
Traumatisme physique* - 79  37 (47%) 0,14 
Station au sol >1h* - 6   4 (66%) ns 
Incapacité à se relever 
seul* 
- 29  13 (45%) 0,72 
Peur de tomber* - 46   23 (50%) 0,16 
Au moins un de ces 
critères 
226 116 (94%) 0,00  50 (96%) ns 
*Données complétées uniquement par les patients chuteurs  
ns : non significatif du fait des faibles effectifs 
 
L’ostéoporose, la prise de somnifères et le fait d’avoir 80 ans ou plus, qui ne présentent pas de 
lien significatif avec l’existence de chutes, semblaient par contre augmenter le risque de nouvelle 
chute pour les chuteurs. 
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3.4 Circonstances de la dernière chute  
 
Les chutes ont eu lieu le jour dans 85% des cas, à l’extérieur du domicile dans 62% des cas. 
Parmi les poly-chuteurs, 12% déclarèrent être tombés aussi bien à l’intérieur qu’à l’extérieur du 
domicile. 
Seuls 9 patients n’ayant aucun antécédent notable relatèrent une chute, qui s’était déroulée à 
l’extérieur pour 7 d’entre eux. 
 
79% (98) des chutes furent définies par les patients comme liées à une maladresse et non à la 
suite d’un malaise. 
 
Parmi les maladroits, 28 (22%) incriminèrent la précipitation, 26 (21%) la butée dans un 
obstacle, 39 (31%) l’inattention (causes variées pour les restants). 
 
18% (22) des chutes sont survenues à la suite de malaises, dont 12 malaises brutaux, 3 malaises 
de survenue progressive, 9 pertes de connaissance et 4 contextes de maladie infectieuse. 
 
3% (4) ne se souvenaient plus des circonstances de leur chute. 
 
3.5 Conséquences et suites de la dernière chute 
  
Devant le faible nombre de questionnaires correctement remplis, il fut impossible de tester 
statistiquement la signification des conclusions semblant ressortir des réponses sur les suites et 
conséquences des dernières chutes. 
3.5.1 Conséquences immédiates 
107 chuteurs ont eu une conséquence immédiate, dont 48 poly-chuteurs. 
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Graphique 2 : Conséquences immédiates des chutes  
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Les égratignures et hématomes correspondirent aux lésions les plus fréquemment rencontrées. 50 
patients ayant eu une conséquence initiale n’avaient pas consulté. Parmi ceux-ci, 41 déclarèrent ne 
pas l’avoir fait car ils trouvaient cela inutile. 
 
3.5.2 Suites immédiates 
Immédiatement après la chute 35% (44) des patients firent appel à un parent ou un proche, 9% 
(11) firent appel aux pompiers et 45% (57) se débrouillèrent seuls (11% sans réponse). 
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3.5.3 Suites différées 
Graphique 3 : Recours pour l’évaluation des chutes
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Peu après la chute, une seconde évaluation put être réalisée (graphique 5); les recours furent 
alors souvent multiples :  
- Dans un quart des cas l’évaluation de la gravité fut faite par un des membres de l’entourage.  
- Une consultation chez un médecin en cabinet ambulatoire eut lieu dans 1/3 des cas, et dans 
20% aux urgences, soit 63 recours médicaux.  
- Le recours aux autres corps médicaux resta faible. 
 
Dans près d’un tiers des cas aucun recours au médical ou para-médical n’eut lieu.
 
Chez les patients poly-chuteurs 32 sur 52 n’avaient pas consulté un médecin au décours de leur 
chute (62%). Chez ceux n’ayant chuté qu’une seule fois, 35 sur 72 n’avaient pas consulté (49%). Il 
n’y a pas de différence significative du taux de consultation dans ces 2 groupes (p = 0,15). 
 
Sur l’ensemble des chuteurs 53 (43%) n’avaient pas consulté car cela leur semblait inutile, 3 
n’avaient pas consulté par manque de disponibilité du corps médical, 2 du fait de leur isolement, 1 
faute de transport et 1 ne sachant pas où s’adresser. 
 
Les conséquences initiales le moins pourvoyeuses de consultation furent la station au sol 
prolongée (4 non-consultants sur 6 soit 66%), les douleurs isolées (7 sur 13 soit 54%), les 
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hématomes/égratignures (35 sur 67 soit 52%). En cas d’impossibilité de se relever seul, 9 patients 
sur 29 n’avaient pas consulté, soit 31%. 
 
3.5.4 Prescriptions et leur suivi 
Les effectifs ayant rempli cette partie du questionnaire étant très faibles (sur 124 chuteurs, 77 ont 
répondu à au moins 1 question du tableau, réponses souvent incomplètes), les données furent 
difficilement utilisables. 
Graphique 4 : Prescriptions et suivi des prescriptions en post chute 
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On note cependant que les médicaments, l’imagerie et la kinésithérapie furent les prescriptions 
les plus fréquentes. Rares furent par contre les modifications de traitement, les conseils 
d’aménagement du domicile et l’orientation vers un spécialiste. 
Lorsqu’un aménagement du domicile fut préconisé le suivi fut toujours inconnu. L’orientation 
vers un spécialiste fut souvent de suivi inconnu. 
 
Quelques données sortirent de la question libre « qu’auriez vous aimé qu’on vous propose au 
décours de votre chute ?» :  
- Demande de maison de repos  
- Mise en place d’aides à domicile 
- Mise en place d’une téléalarme  
- Soulager la douleur  
- Savoir se relever, retrouver de l’assurance  
- Conseils téléphoniques sur la nécessité de consulter ou non  
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- Soigner la pathologie responsable de la chute  
 
3.5.5 Conséquences à terme 
A distance des chutes les conséquences furent souvent multiples (graphique 7). 
Graphique 5 : Conséquences secondaires des chutes 
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On note que seulement 26% des chutes n’eurent aucune conséquence secondaire. 
 
Certaines conséquences initiales furent plus pourvoyeuses de conséquences secondaires que 
d’autres :  
Tableau 7 : Conséquences secondaires en fonction des conséquences initiales 
Conséquences      
secondaires                   
Conséquences 
initiales 
Peur de 
tomber
Difficultés 
marche  
Appar-
eillage 
Diminution  
des sorties 
Adaptation 
lieu de vie 
Aucune 
conséquence 
Douleurs (58) 23 15 12 20 1 1 
Hématome (49) 20 8 7 12 0 9 
Egratignures (33)  11 5 4 4 1 6 
Plaie (4) 2 1 1 1 0 0 
Sutures (6)  2 3 2 1 0 1 
Fracture (21) 10 4 5 7 0 3 
Impossibilité de se 
relever seul (29) 
12 5 6 9 0 6 
Hospitalisation (17) 9 2 5 5 0 2 
Station au sol>1h (6) 1 1 1 4 0 0 
Ensemble des chuteurs 
(124) 
46 19 16 26 1 32 
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- En cas de douleur seule sur 13 patients, 8 (61%) eurent des conséquences secondaires, dont 
6 une peur de tomber. 
- En cas de douleurs associées à un autre symptôme 23 (48%) patients eurent par la suite une 
peur de tomber, 15 (26%) des difficultés à la marche et 20 (34%) une diminution des sorties. Seuls 
16 (17%) patients n’eurent aucune conséquence secondaire.  
- Toutes lésions cutanées réunies (hématome/égratignure/plaie/suture) les conséquences les 
plus fréquentes furent la peur de tomber (38%) et une diminution des sorties (20%). 
- Au décours d’une hospitalisation ou d’une fracture, nécessitant généralement une prise en 
charge hospitalière, 19 (50%) patients eurent peur de chuter, 10 (26%) utilisèrent un appareillage et 
12 (32%) diminuèrent leurs sorties. Par contre 12 patients (32%) n’eurent aucune conséquence 
secondaire.  
En résumé la douleur, même isolée, les hospitalisations, les fractures et l’impossibilité de se 
relever furent fortement pourvoyeuses de conséquences secondaires. 
 
Les patients ayant consulté au décours de leur chute eurent plus de conséquences secondaires 
que ceux n’ayant pas consulté (p =0,002), généralement du fait de conséquences initiales plus 
importantes. 
Par contre les patients hospitalisés n’eurent pas significativement plus de conséquences 
secondaires que les autres, malgré une plus grande gravité des lésions initiales. 
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4 Discussion 
4.1 Parcours de soin réel déclaré 
 
En cas de chute, les premières personnes informées étaient préférentiellement l’entourage dans 
un tiers des cas, et les pompiers en cas de gravité. Beaucoup de patients se relevèrent seuls (44%). 
L’étude retrouvait qu’un tiers des patients ne prenaient aucun avis post chute, proportion 
comparable chez les patients poly-chuteurs et chez les mono-chuteurs. L’entourage n’était alors pas 
informé de la chute. 
Une consultation par un médecin (en ambulatoire ou à l’hôpital) intervenait dans 50% des cas. 
Ce taux était plus important que dans la littérature (20 à 25% [10,16]) qui s’intéressait d’avantage 
aux consultations immédiatement après la chute et ne prenait pas en compte les consultations 
différées. 
Les autres corps para-médicaux n’étaient dans l’étude que rarement consultés.  
Les non-consultants le sont en majorité car cela leur semble inutile et injustifié. La sous dotation 
médicale ne semble pas être impliquée. 
Les notions populaires de vieillissement normal [13] et de honte inconsciente de la chute [17], 
peuvent à ce niveau rentrer en compte amenant à sous évaluer les conséquences et à cacher 
l’existence des chutes à l’entourage. 
4.2 Prévalence  
 
La prévalence de la chute dans l’échantillon était de 35% (IC95% = 30-40), chiffre proche des 
valeurs des autres études [1-4]. L’analyse des lieux de réalisation de l’étude (urbain/rural/ 
montagne) ne change pas la prévalence de la chute.  
Malgré une méthodologie différente, la prévalence restait similaire dans notre étude, ainsi le 
déclaratif des patients reste un recueil de données pertinent. 
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4.3 Caractéristiques des patients chuteurs. 
4.3.1 Caractéristiques générales 
Dans notre étude, les patients chuteurs étaient des patients soufrant de fuites urinaires, de 
diabète, d’HTA, de perte de mémoire, d’un handicap physique et surtout d’un antécédent de 
fracture après l’âge de 50 ans. La dépression, les troubles du rythme et l’ostéoporose ne 
représentaient pas, dans notre étude, un facteur de risque de chute.  
Dans l’étude de Ganz, les meilleurs prédicateurs de chute future étaient les troubles de la marche 
et de l’équilibre. Les troubles de la mémoire n’étaient pas de bons prédicateurs [3]. La démence, 
pourvoyeuse de troubles de mémoire et de troubles de la marche, augmente le risque de chute 
annuelle à 60% [19]. 
Les patients nécessitant de l’aide pour remplir le questionnaire chutaient plus souvent : soit le 
patient était plus fragilisé, soit les oublis de chute étaient alors moins fréquents, soit l’âge était un 
biais de confusion. 
L’absence d’antécédent et l’absence de prise de traitement représentaient dans notre étude un 
facteur protecteur face au risque de chute. 
Notre étude ne montrait un rapport entre chute et prise médicamenteuse que pour la prise 
d’antidépresseurs et d’anxiolytiques, de somnifères pour les poly-chuteurs, seuls rapports retrouvés 
aussi dans la littérature [5,20-21]. La poly médication ne semblait pas être un facteur de risque 
supplémentaire.  
Le sexe n’apparaissait pas ici comme un facteur de risque. Une surexposition chez la femme 
après 80 ans, peu significative peut être notée. Pourtant la littérature retrouve le sexe féminin 
comme prédicateur du risque de chute [20,22]. A partir de 80 ans, 55% des femmes vivent seules 
contre 20% des hommes (source Insee). La vie seule augmentait le risque de chute dans ce travail, 
faisant supposer un biais de confusion. 
Le type de logement n’avait pas d’influence sur le risque de chute contrairement à la vie seule 
[23]. 
Les accidents sont dans la littérature la cause la plus fréquemment citée de chute (entre 30 à 
50%, [11]. Notre étude retrouvait 79% de chute déclarées par maladresse. Cette surestimation peut 
être expliquée par une méconnaissance des pathologies médicales sous jacente par les patients (biais 
de déclaration). 
La majorité des chutes se déroulaient à l’extérieur du domicile, le jour, contrairement aux 
données de l’étude de Blake qui retrouvait plus de 70% de chutes à l’intérieur du domicile (dont 
10% dans les escaliers surtout en descente). Les chutes, lors d’activités dangereuses, telles que des 
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glissades sur sol glissant, ne représentaient dans cette étude qu’un très faible pourcentage des chutes 
[5]. Ici, par contre, les seules glissades représentaient 14% des chuteurs.  
Les risques environnementaux semblaient être plus responsables de chute chez les personnes 
âgées en bonne santé, en particulier les hommes, que chez les personnes fragilisées, en particulier 
pour les risques en extérieur [24]. 
La réalisation de notre étude dans des cabinets de médecine générale, particulièrement dans des 
zones rurales et de montagnes a permis certainement d’avoir un échantillon de population en 
meilleur état général que lors d’études réalisées sur des patients passant par le milieu hospitalier. On 
peut aussi se demander si la prévention sur l’aménagement des domiciles n’a pas porté ses fruits 
depuis 1988. 
Les patients chuteurs étaient utilisateurs d’aides techniques à la marche (canne pour 1/3 des 
chuteurs et 50% des poly-chuteurs), connues pour être des facteurs de risques de chute [23], tant du 
fait d’une mauvaise utilisation que du fait de troubles de la marche requérant leur utilisation. 
 
4.3.2 Caractéristiques des poly-chuteurs  
Les poly-chuteurs ont comme caractéristiques d’avoir quasiment tous au moins un des critères 
des gravités énoncés par la HAS.  
On notait une proportion importante de patients ostéoporotiques, prenant des somnifères et ayant 
plus de 80 ans, tous trois facteurs de risque de récidive et non facteur de risque de chute.  
La participation à un programme de prévention post chute semble plus profitable aux patients 
âgés de plus de 80 ans qu’à ceux de 65 à 79 ans [8]; et que la prise de vitamine D (tant pour ses 
apports musculaires que pour son action dans l’ostéoporose) réduisaient le risque de récidive de 
chute en cas de carence [25-26]. 
62% des poly-chuteurs n’ont pas consultés au décours de leur chute, en majorité car cela leur 
semblait inutile. 
Seulement 10% d’entre eux étaient équipés d’une téléalarme, pour laquelle aucune 
recommandation n’existe [19].  
 
4.4 Description des conséquences déclarées des chutes 
 
86% des chutes ont eu au moins une conséquence initiale. 
Les conséquences immédiates les plus fréquentes étaient les égratignures et les hématomes 
(54%). Une étude retrouvait 49% de blessures mineures, ce qui correspond à notre étude, et 8% de 
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blessures majeures [20]. Plusieurs études retrouvaient un taux de fracture de 5% et 10% de 
blessures graves, et une hospitalisation dans 2,5% des cas [2,27]. Ici par contre les fractures 
compliquaient 17% des chutes, les plaies/sutures, 6%, les hospitalisations 14%. Cette différence 
peut s’expliquer par une meilleure mémorisation de traumatismes importants et/ou une 
surévaluation de ceux-ci par les patients (biais de déclaration). 
Les conséquences initiales les moins pourvoyeuses de consultation étaient la station au sol 
prolongé (mais faible effectif), les douleurs isolées et les hématomes/égratignures. 
Pourtant la douleur, seule ou accompagnée d’autres symptômes, n’entrainait aucune 
conséquence secondaire dans 17% des cas, et 5/6 des patients ayant eu une station au sol prolongée 
ont présenté des complications. 
Les hospitalisations ne sont pas synonymes de conséquences secondaires malgré la gravité de la 
lésion initiale. En effet 32% n’avaient aucune conséquence secondaire en post-hospitalisation. Par 
contre lorsque conséquences secondaires il y a, celles-ci sont souvent plus importantes (lésions 
initiales importantes). Cela laisse supposer une prise en charge multi-disciplinaire parfois plus 
complète et plus efficace. A noter par ailleurs que la demande de soin de suite est souvent formulée 
par les patients. 
L’institutionnalisation, conséquence fréquente de la chute dans la littérature, ne rentre pas dans 
cette étude. En effet les questionnaires n’ayant pas été distribués dans les EHPAD, aucune 
institutionnalisation n’a été notifiée sur questionnaire. 
84% des chutes eurent au moins une conséquence secondaire. 
La littérature trouve que 25 à 55% des personnes âgées ont peur de chuter, quelles aient ou non 
des antécédents de chute, et cela entraine une réduction des activités chez 20 à 55% d’entre eux 
[28]. Les chutes ont donc un impact important sur la qualité et l’espérance de vie par perte d’activité 
[29]. Ici 37% des chuteurs ont peur de tomber, et 21% réduisent leurs sorties. 
4.5 Dépistage des risques et prévention 
 
Les patients chuteurs bénéficiaient plus souvent de dépistage du risque de chute par leur médecin 
mais le taux de dépistage reste très faible. Il est pourtant recommandé que toute personne entrant 
dans la chaine de soin se voit poser au moins une fois par an des questions sur ses chutes et leur 
fréquence, ainsi que sur d’éventuel problème d’équilibre [19]. Par ailleurs, les consultations chez un 
gériatre restent rares, et surtout concentrées dans les grandes agglomérations. 
Si on reprend les critères de gravité énoncés dans la HAS, la présence d’au moins un des facteurs 
de gravité est fortement corrélée à un risque de chute plus important puisqu’elle concernait dans 
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notre étude 64% des chuteurs et 96% des poly-chuteurs. Pourtant rares étaient les consultations de 
dépistage chez les patients ayant un de ces critères de gravité (8% des mono-chuteurs, 16% des 
poly-chuteurs). 
Les recommandations HAS semblent donc peu suivies par les médecins généralistes, ou bien non 
identifiés dans la pratique médicale par les patients contrairement à la mesure de la tension artérielle 
au bras à l’aide du brassard. 
 
Les principaux reproches faits par les praticiens de premier recours sur les recommandations en 
général sont que celles-ci sont généralement trop rigides pour être appliquées aux individus, qu’ils 
menacent l’autonomie du médecin et ne considèrent pas les réalités locales de la médecine [30]. La 
multitude des recommandations existantes peut par ailleurs être un frein à leur diffusion et à leur 
utilisation en médecine générale. 
Cependant on note que même en cas de prescription d’avis spécialisé au décours de la chute le 
suivi était inconstant. Il était à peine plus important en cas de prescription de kinésithérapie. La 
faible adhérence des patients est ici bien mise en lumière.  
Les études retrouvent qu’un faible pourcentage de patients chuteurs est intéressé par un 
programme de prévention post-chute : seuls 37,3% des chuteurs interrogés souhaitent y participer. 
Parmi ceux-ci on note une nette préférence de programmes à domicile par les patients les plus 
concernés par la chute [4]. Ceci pourrait expliquer la faible compliance pour les avis spécialisés 
(kinésithérapie souvent réalisée au domicile). 
Par ailleurs, la prise en charge multidisciplinaire n’a pas démontré une réduction des chutes à 6 
mois [31]. L’évaluation multifactorielle et le traitement des patients à haut risque de chute à 
répétition n’apparait par rentable d’un point de vue économique comparé aux soins habituels, sans 
diminution significative du nombre de chute [32].   
 
Le moyen le plus efficient de réduire les chutes et leurs conséquences apparaît être une 
sensibilisation du patient et de son entourage. Un meilleur dépistage au cabinet de médecine 
générale apporterait une action synergique. 
Une information du risque des chutes ciblant les patients et leur entourage permettrait 
certainement une meilleure prévention primaire et secondaire. Il a été mis en lumière qu’une 
amélioration de la prise en charge des chutes par le personnel soignant apparaissait si celui-ci était 
informé du taux de chute des personnes âgées et de leur conséquences [31]. Des plaquettes 
d’information sur la prévention du risque de chute ont été éditées [33-34], mais ni leur diffusion ni 
leur impact pratique ne sont connus ni évalués.  
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4.6 Limites de l’étude 
4.6.1 Utilisation d’un questionnaire  
Le questionnaire apparaît comme un mode des plus efficients de collecte de données primaires. Il 
offre également la possibilité d'une standardisation et d'une comparabilité de la mesure. Enfin, il 
permet de préserver l'anonymat des sources de données [35].  
Néanmoins, la collecte de données par questionnaire présente certaines limites. Elle n'est pas 
flexible. Lorsque la phase d'administration est engagée, il est difficile de revenir en arrière et il 
devient impossible de pallier une insuffisance de la donnée collectée ou une erreur de la mesure. 
Ainsi il est vite apparu que le tableau sur les prescriptions post chute et leur suivi était difficilement 
rempli par les patients, mais il n’a pu être modifié. 
De même certains points omis du questionnaire n’ont pu être rajouté par la suite (douleurs 
musculaires et articulaires, capacité à rester debout seul après la chute, institutionnalisation). 
 Par ailleurs, la standardisation de la mesure présente un revers, la donnée recueillie reste 
sommaire. La description des traitements et antécédents reste limitative, ayant certainement entrainé 
des erreurs de remplissage chez de nombreux patients.  
 
 Enfin, la collecte des données par questionnaire nous expose aux biais de mémorisation. Nous 
avons vu que l’oubli des chutes a été évalué de 13 à 32% et que les chutes ont une image négative 
chez les personnes âgées [18]. 
La méconnaissance des antécédents, des traitements et les difficultés de remplissage du 
questionnaire sur le suivi des prescriptions en sont une illustration. 
Il aurait été intéressant de contrôler sur le dossier médical un pourcentage de 10% des dossiers 
tirés de façon aléatoire pour mesurer l’importance de ce biais du déclaratif, mais pour ce faire 
l’anonymat aurait du être levé et une autorisation d’un comité d’éthique et de la CNIL (Commission 
Nationale en Informatique et Liberté) aurait du être obtenue. 
4.6.2 Population de l’étude  
4.6.2.1 Cabinets médicaux  
Un médecin sur 5 exerce en zone rurale, 37% dans une zone urbaine d’au moins 200 000 
habitants, les autres étant également répartis entre les zones urbaines de moins de 10 000 habitants, 
de 10 à 50 000 habitants et de plus de 50 000 habitants [36]. 
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Dans notre étude, 62% de questionnaires étaient remplis dans une zone de plus de 10 000 
habitants et 38% dans une zone de moins de 10 000 habitants, avec une nette sous représentation 
des zones urbaines de plus de 200 000 habitants. Par cette sous représentation des grosses 
agglomérations, souvent suffisamment dotées en médecins généralistes et spécialistes, et une 
importante part de zones urbaines de moins de 10000 habitants, notre étude se concentre sur une 
population où l’accès aux soins est souvent restreint. Ainsi les recours aux spécialistes, à l’hôpital et 
autres corps médicaux sont probablement diminués du fait d’un éloignement géographique. 
Les visites représentent 23% des actes hors ile de France, pourcentage comprenant les visites en 
EHPAD [36]. Dans notre étude les visites représentent 10% des questionnaires,  mais aucune visite 
en EHPAD n’a été réalisée, ce que nous avons considéré être un critère d’exclusion. En effet, nous 
avons estimé que ces patients présentaient une poly-pathologie invalidante souvent associée à un 
état cognitif altéré et des troubles de mémorisation. Ces caractéristiques, associées à une aide 
humaine au remplissage non disponible, nous ont conduits à exclure cette population particulière. 
 
4.6.2.2 Population 
Les femmes sont plus représentées que les hommes (202/156), ce qui peut s’expliquer par une 
espérance de vie différente en fonction du sexe ou bien parce que les femmes consultent plus 
souvent que les hommes. 
L’habitat est réparti en France entre 56,7% de logements individuels et 43,3% de logements 
collectifs (Insee 2010). Du fait de la faible représentation des agglomérations de plus de 200 000 
habitants on retrouve dans l’étude une part plus importante de logements individuels (65%) que de 
logements collectifs (28%, 7% non connu). 
 
La prévalence de l’HTA (47% dans l’étude versus 41% à 50% dans la littérature [37]), de 
l’ostéoporose (15% versus 5 à 18% [38]), de la dépression (18% versus 10 à 45% [39], du diabète 
(13% versus 14 à 20% [40]) sont sensiblement comparables dans notre étude et dans la population 
générale. 
On note par contre une surreprésentation des troubles du rythme (18% versus 8% [41]), et une 
sous représentation de l’incontinence urinaire (16% versus 30% [42]) probablement minimisée par 
les patients, ou sous évaluée du fait d’une moindre médiatisation et donc mémorisation de cette 
pathologie. 
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5 Conclusion  
 
La prévalence de la chute de 35% (IC 95% =30-40) reste préoccupante en médecine générale. 
La typologie du patient chuteur est un individu poly-pathologique aux antécédents de fracture, 
hypertendu, diabétique, souffrant de fuites urinaires, d’un handicap physique et de perte de 
mémoire, prenant antidépresseurs et/ou anxiolytiques. Les facteurs de risque supplémentaires de 
chute chez les poly-chuteurs sont la consommation de somnifères, l’ostéoporose et un âge supérieur 
à 80 ans. Ces caractéristiques pourraient être utilisées comme indicateurs d’une situation à risque de 
l’évènement index. Un repérage de ces situations en prévention primaire permettrait d’améliorer le 
ciblage des patients à haut risque. Nombreuses sont les études ayant essayé d’établir un instrument 
de dépistage efficace sans résultats probant pour l’instant. 
 
Le parcours de soin en post chute emprunté par les patients âgés chuteurs est souvent inexistant 
en l’absence de conséquences initiales importantes. Les patients ne consultent pas majoritairement 
car cela leur semble inutile. Les chutes sont pourtant rarement sans conséquence secondaire, 
prédominée par la peur de chuter et la réduction des activités.  
 
  La réalisation et l’évaluation d’une information sur les risques des chutes et l’intérêt du 
dépistage ciblant les patients et leur entourage pourraient permettre une amélioration de la 
prévention primaire et secondaire. Les modalités de cette information restent à définir, et l’étude de 
son efficacité pourrait s’avérer bénéfique dans la prise en charge du patient âgé chuteur. 
 
 
THESE SOUTENUE PAR : Thérence DEMEOCQ 
TITRE : Chute du sujet âgé : prévalence et parcours de soins en médecine générale. 
Une étude transversale déclarative multicentrique. 
CONCLUSION : 
Chaque année, une personne âgée de plus de 65 ans sur trois chute. Cet évènement est 
responsable de comorbidités majeures et constitue une réelle entrée dans la perte d'autonomie. 
La prise en charge effective des chutes reste limitée, malgré ses complications maintenant 
bien connues. L'objectif principal de cette étude était de réaliser une description du parcours 
de soin suivi par les patients âgés au décours d'une chute. Les objectifs secondaires étaient 
d'estimer la prévalence des chutes, de caractériser les personnes âgées ayant chuté dans la 
patientèle des cabinets de médecine générale, de faire décrire par les patients chuteurs les 
conséquences rencontrées à cette occasion et de mettre en -lumière leurs réticences à informer 
leur médecin ou leur entourage de leur chute. 
Nous avons réalisé une étude épidémiologique transversale descriptive multicentrique 
(9 cabinets médicaux) basée sur un recueil de données autour de la chute par un auto-
questionnaire délivré aux patients de plus de 65 ans consultant en cabinet de médecine 
générale entre novembre 2011 et mai 2012. 
Trois cent cinquante huit questionnaires ont été analysés, dont cent vingt quatre 
chuteurs (35%). L'étude retrouvait une prévalence de la chute en cabinet de médecine 
générale de 35% (IC95% = 30-40). Dans un tiers des cas, personne n'était averti au décours 
d'une chute même si celle-ci était accompagnée de conséquences secondaires parfois 
majeures. Pour les 2/3 restants, l'entourage était consulté dans 1.1 des cas, le corps médical 
dans la moitié des cas. Les autres para-médicaux n'étaient que rarement concertés. La 
multiplication des chutes n'entraînait pas plus de consultation. 
Parmi les cent vingt quatre chuteurs une consultation médicale était réalisée dans seulement 1 
cas sur 2, alors que 75% des chutes étaient compliquées. Les patients ne consultaient pas par 
manque d'intérêt pour un dépistage de facteurs de risque pour 43% d'entre eux. 
La quasi-totalité des chuteurs (92% des mono-chuteurs et 96% des poly-chuteurs) avaient au 
moins un des critères de gravité énoncés par la HAS et mériteraient un examen approfondi en 
prévention secondaire. Moins de 10% de ces patients en avait bénéficié. Parmi les non-
chuteurs, 64% présentaient au moins un critère de gravité et 5% déclaraient avoir bénéficié 
d'un dépistage ciblé. 
Dans cette étude les facteurs de risques de chute retrouvés étaient les antécédents de fracture 
après l'âge de 50 ans, la prise d'antidépresseurs et d'anxiolytiques. Chez les poly-chuteurs, les 
facteurs étaient la prise de somnifères, les antécédents d'ostéoporose et un âge supérieur à 80 
ans. 
Les chutes restent donc sous évaluées tant par manque d'information du personnel 
soignant par le patient, par ignorance de l'intérêt d'une consultation post-chute, que par 
mtmmtsation des conséquences par eux mêmes. La réalisation et l'évaluation d'une 
information sur les risques des chutes et l'intérêt du dépistage ciblant les patients et leur 
entourage pourraient permettre une amélioration de la prévention primaire et secondaire. 
Mots clefs : Sujet âgé ; Adulte de 80 ans et plus ; Chutes ; Chutes récurrentes ; Prévention ; 
Filière de soins ; Prévalence 
(*) VU ET PERMIS D'IMPRIMER 
(*) Grenoble, le ~'=i-/..(-o/ ~ ')..... 
LE DOYEN LE PRESIDENT DE LA THESE Pr COUTURIER 
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7 Annexe 
Annexe 1: recherche bibliographique, rédaction du questionnaire et réalisation d’un pré 
test.  
• Recherche bibliographique  
La recherche bibliographique fut initialement basée sur l’importante recherche bibliographique 
réalisée en vue de la rédaction des recommandations HAS  
Par la suite  des compléments ont été apportés à l’aide de recherche utilisant la base Pubmed 
avec comme mots clefs « aged » et « falls ». 
 
• Elaboration du questionnaire: 
Rédaction d’un questionnaire  
Un questionnaire destiné aux personnes de plus de 65 ans fut réalisé avec comme limitation 
principale une simplicité de compréhension du questionnaire, une longueur de dépassant pas un 
feuillet A3 recto verso et une bonne visibilité (troubles visuels fréquents). 
Il fut élaboré de juillet 2011 à octobre 2011. 
 
Les questions ont été réalisées à l’aide du questionnaire de la HAS, incluant les principaux 
critères de gravités de la chute, et à partir des données bibliographiques sur les principales 
caractéristiques des chuteurs. 
Il s’agissait de questionnaires anonymes. Seules les initiales des patients furent recueillies afin 
d’éviter des doublons. 
 
Le questionnaire était divisé en 3 grandes parties : 
Typologie du patient 
Cette partie fut intitulée « état de santé du patient » dans le questionnaire pour une meilleure 
compréhension. Elle était destinée à tous les patients, chuteurs ou non chuteurs. 
Elle permettait une caractérisation des patients par leurs antécédents (ATCD), leurs traitements 
et leur mode de vie. 
Antécédents 
L’année de naissance et le sexe étaient précisés. 
Il fut décidé de faire une liste limitative des antécédents en reprenant, compte tenu des 
conclusions de la bibliographie et des recommandations HAS :  
- Les facteurs de gravité des chutes 
Troubles du rythme, diabète (avec risque d’hypoglycémie), ostéoporose 
- Les facteurs favorisants 
ATCD de fractures traumatiques, de handicap (comprenant les séquelles d’accident vasculaire 
cérébral), hypertension artérielle (par risque iatrogénique), troubles de la mémoire, fuites urinaires, 
syndromes anxio-dépressifs. 
 
Devant la difficulté pour les patients de faire la part des choses entre syndrome parkinsonien et 
maladie de parkinson il fut décidé de ne pas faire apparaître celle-ci dans les antécédents. 
De même la démence étant souvent ou surestimée par les patients non déments, ou sous estimée 
par ceux-ci, il fut décidé de simplement noter troubles de la mémoire. 
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Les troubles visuels n’ayant pas d’effet démontré sur la survenue  des chutes il fut décidé de ne 
pas les inclure dans le questionnaire [42-43]. 
Traitements 
Pour les traitements seuls furent notés ceux pouvant avoir une incidence sur la chute, toujours 
selon les recommandations HAS :  
- Les facteurs de gravité 
Anticoagulants, fluidifiants sanguins 
- Les facteurs favorisants 
Antidiabétiques oraux (distinction entre hypoglycémiants et non hypoglycémiants souvent peu 
claires pour le patient, donc pas de différentiation dans le questionnaire), insuline, 
antihypertenseurs, antiparkinsoniens, antidépresseurs/anxiolytiques, somnifères. 
Mode de vie 
La description du mode de vie comprenait le type d’habitat, le mode de vie seul ou accompagné 
et l’équipement d’aide à la marche du patient.  
Par ailleurs les patients furent interrogés sur leur parcours médical hors chute avec la recherche 
de consultation de dépistage de risque de chute, de consultation de gériatrie et d’une évaluation du 
logement. 
L’éclairage suffisant et l’encombrement du logement non pas été cherché car difficiles à 
exprimer objectivement par le patient. 
Circonstances de la dernière chute  
Cette partie est destinée uniquement aux patients chuteurs. 
Elle permettait une description des circonstances de la dernière chute : lieu (intérieur, extérieur), 
horaire (jour, nuit), type d’événement (malaise ou maladresse). 
Une question libre permettait une description de la chute par le patient. 
Conséquences de la chute  
Cette partie était uniquement destinée aux patients chuteurs. 
Elle permettait une description du recours initial post-chute (le premier contact), puis secondaire, 
ainsi que des conséquences immédiates et secondaires de la chute. 
Pour chacune des prescriptions post-chute les plus fréquentes (imagerie, kinésithérapie, 
traitement…) on a demandé au patient quelles étaient celles dont il avait bénéficié et le suivi effectif 
de celles-ci. 
Une question libre permettait au patient d’exprimer ce dont il aurait aimé bénéficier en post-
chute. 
Les causes d’absence de contact post-chute à un professionnel de santé ont été recherchées. 
 
• Pré-test 
Il fut réalisé au début du mois d’octobre 2011. Un premier exemplaire de questionnaire fut utilisé 
chez une dizaine de patients pour réaliser un pré-test, et s’assurer sa compréhension.  
Les répondants furent des membres de l’entourage et quelques patients d’un des cabinet 
médicaux. 
La mise en page a par la suite été modifiée, permettant une meilleure compréhension pour les 
patients non chuteurs.  
Une modification de quelques questions, avec notamment l’ajout de la question libre relatant les 
circonstances de la chute a été réalisée (frustration exprimée par les patients de ne pouvoir exprimer 
correctement les circonstances de la chute). 
 
QUESTIONNAIRE SUR LA PRISE EN CHARGE PRATIQUE DE LA CHUTE 
APRES L'AGE de 65 ANS 
1. avez-vous plus de 65 ans? Oui 0 NonO 
2. êtes-vous tombé au cours des 12 derniers mois? (toute chute même bénigne ou 
banale) OUI 0 NONO 
Si oui date de la chute: .............. .. 
3. si oui, combien de fois êtes-vous tombé? 
a. 01 fois b. OPlus d'1 fois, précisez: ... 
1 Quel est votre état de santé actuel ? 
4. parmi la liste suivante quelles sont les maladies dont vous -souffrez ? 
(plusieurs réponses possibles) 
a. DHypertension artérielle 
b. 0 Troubles du rythme cardiaque 
c. ODiabète 
d. 0 Ostéoporose 
e. DFractur~ après 50 ans 
1. OHandicap physique 
J. DAucune 
f. OFuites urinaires 
g. DDépression 1 troubles de 
l'humeur 
h. 0 Perte de mémoire 
5. parmi cette liste quels sont les traitements que vous prenez habituellement? 
(plusieurs réponses possibles) 
· a. DAntidiabétiques oraux f. 0 An ti parkinsoniens 
b. Dinsuline g. OAntidépresseur/ anxiolytique 
c. DAnticoagulants 
d. OFluidifiants sanguins 
(Kardégic©, Plavix©) 
e. DAntihypertenseurs 
h. 0 Somnifères 
1. OAucun médicament 
J. DAutr~ 
6. comment vivez-vous ce jour? (plusieurs réponses possibles) 
a. OSeul(~) d. DEn appartement 
b. DAccompagné( e) e. DEn foyer logement 
c. DDans une maison f. DEn maison de retraite 
7. êtes vous équipé( e) ce jour ? (plusieurs réponses possibles) 
a. Od'une téléalarme c. Od'un déambulateur 
b .. Dd'une canne d. Dd'un fauteuil roulant 
8. avez-vous déjà eu une consultation destinée à dépister votre risque de chute par 
votre médecin traitant? OUI 0 NONO 
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9. avez-vous déjà eu une consultation avec un médecin ou une équipe spécialisé 
dans la prise en charge de la personne âgée (gériatre)? 
OUI D NONO 
1 O. avez-vous déjà eu une consultation à domicile pour évaluer les risques présents 
daris votre logement ? OUI 0 NONO 
11. quelle est votre année de naissance ? 19 __ 
12. vous êtes: a. Dune femme b. Ounhomme 
13. quelles sont vos initiales ? (pour éviter les doublons) ...................... . 
14. vous remplissez ce questionnaire : 
a. 0 Seul b. OAidé par un proche 
Si vous n'êtes pas tombé, merci de votre participation 
Si vous êtes tombé, merci de répondre aux questions suivantes : 
Quelles étaient les circonstances de votre dernière chute ? 
15. votre chute a eu lieu : (plusieurs réponses possibles) 
a. 0 la nuit c. Dà l'intérieur du domicile 
b. 0 le jour d. Dà l'extérieur du domicile 
16. il s'agissait d'une chute: 
a. Dpar maladresse, si oui, précisez : 
1. OPrécipitation 
11. 0 Obstacl~ non franchi 
111. 0 Inattention 
IV. DAutre: ................. . 
b. Dpar malaise, si oui, précisez: 
v. OMalaise brutal 
VI. OMalaise survenu progressivement 
vn. DA vec perte de connaissance 
vin. DPendant une période de fièvre ou de maladie aigue en cours 
c. Dvous ne vous en souvenez pas 
1 7. décrivez, si vous le -souhaitez, en une phrase les circonstances de votre chute : 
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1 Quelles ont étés les conséquences de votre chute ? 
18. d'abord vous avez fait appel à 
a. DUn parent ou un proche 
b. DAux pompiers/ au 15 
c~ DA personne, vous vous êtes débrouillé seul 
d. DAutre, précisez : ......................................................... . 
19. par la suite pour évaluer la gravité de votre chute, vous avez fait appel à: 
a. DUn parent ou un proche g. DA un ostéopathe 
b. DVetre médecin traitant h. DA un kinésithérapeute 
c. DUn médecin 1. DA personne, vous vous êtes 
d. DAtiXurgences débrouillé(e) seul(e). 
e. DAu pharmacien J. DAutre, précisez: .............. . 
f. DA un( e) infirmier( e) 
20. votre chute a eu comme conséquence(s) immédiate(s): (plusieurs réponses possibles) 
a. ODes douleurs g. DUne impossibilité de se relever 
b. DUn hém-atome ( « bleu ») seul( e) 
c. ODes égratignures h. DUne hospitalisation 
d. DUne plaie importante 1. DUne station au sol de plus 
e. ODes points de suture d'une heure 
f. DUne fracture J. DAutre, précisez ............... .. 
21. si vous avez consulté un médecin à la suite de votre chute, avez-vous eu: 
A vez-vous eu ? Si oui, l'avez-vous 
suivi? 
. une prescription de médicament DOUI DNON DOUI DNON 
une modification -de votre traitement DOUI DNON DOUI DNON 
habituel 
une prescription d'imagerie (radiographie, DOUI DNON DOUI DNON 
échographie ... ) 
une prescription de kinésithérapie DOUI DNON DOUI DNON 
·des conseils d'aménagement du domicile DOUI DNON DOUI DNON 
une orientation vers un spécialiste DOUI DNON DOUI DNON 
(ophtalmologiste, cardiologue, 
orthopédiste ... ) 
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22. qu'auriez-vous aimé qu'on vous propose à la suite de la chute? 
..................................... ' ................................................................... Il • 
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • Il .................................................................... ~ •••••••••••• 
23. votre chute a eu comme conséquence(s) secondaire(s): (plusieurs réponses possibles) 
a. DUne peur de tomber e. DUne adaptation du lieu de 
b. ODes difficultés pour marcher vte 
c. DL'utilisation d'un f. DUne entrée en institution 
appareillage (canne, fauteuil (foyer logement, EHP AD ... ) 
roulant. .. ) g. DAucune conséquence 
d. DUne diminution des sorties h. DAutre, 
hors de la maison précisez : ................. . 
24. si vous: n'avez contacté aucun professionnel de santé, quelles en étaient les 
raisons ? (plusieurs réponses possibles) 
a. 0 Cela vous semblait inutile 
b. DVous -ne saviez pas à qui vous adresser 
c. D1vfanque de disponibilité du corps médical 
d. DTransport 
e. Dlsolement 
f. 0 Crainte des conséquences 
g. DAutre: précisez ........................................................... . 
lAvez-vous des commentaires-: 
Merci de votre participation. 
Si vous souhaitez recevoir les résultats de 1 'étude merci de noter vos coordonnées 
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